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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Determinar a importância da ultrassonograﬁa (US) no diagnóstico da síndrome do
túnel do carpo (STC).
Métodos: Duzentos pacientes (400 mãos) foram submetidos a uma US do punho para medir a
área  do nervo mediano (ANM). Foram perguntados quanto à presenc¸a de parestesia e dor no
território do nervo mediano e submetidos aos testes de Tinel e Phalen. Uma  ANM > 9 mm2
foi considerada diagnóstica de STC.
Resultados: O valor da ANM medida pela US foi > 9 mm2 em 27% das mãos. Foram encon-
trados uma boa associac¸ão com a dor (p < 0,0001), parestesia (p < 0,0001), teste de Tinel
(p  < 0,0001) e teste de Phalen (p < 0,0001). De acordo com os critérios clínicos para a
classiﬁcac¸ão da STC da American Academy of Neurology, a ANM medida pela US teve 64,8%
de  sensibilidade e 77% de especiﬁcidade nessa amostra.
Conclusão: A mensurac¸ão da ANM pela US é adequada e pode ser usada como primeira opc¸ão
para  a investigac¸ão de pacientes com STC.
© 2015 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
Ultrasonography  as  a  tool  in  diagnosis  of  carpal  tunnel  syndrome
a  b  s  t  r  a  c  tKeywords:
Carpal tunnel syndrome





Methods: Two hundred patients (400 hands) were submitted to wrist US to measure median
nerve area (MNA), questioning on paresthesia and pain in the median nerve territory, Tinel
and  Phalen maneuvers. An MNA > 9 mm2 was considered diagnostic of CTS.
 Este estudo foi originado nos departamentos de Reumatologia e Radiologia do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba,
PR,  Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: adham.castro@gmail.com (A.A. e Castro).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2014.12.002
0482-5004/© 2015 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1 5;5 5(4):330–333 331
Results: Measurement of MNA by US was > 9 mm2 in 27% of the hands. A good associa-
tion with pain (p < 0.0001), paresthesia (p < 0.0001), Tinel test (p < 0.0001) and Phalen test
(p  < 0.0001) was found. According to the clinical criteria for classiﬁcation of CTS from Ame-
rican Academy of Neurology the MNA by US had 64.8% of sensibility and 77.0% of speciﬁcity
in  this sample.
Conclusion: Measurement of MNA by US performs well and can be used as ﬁrst option for
the investigation of patients with CTS.








































 síndrome do túnel do carpo (STC) é a neuropatia com-
ressiva de ocorrência mais frequente. É decorrente da
ompressão do nervo mediano no punho.1 A história e o
xame físico, incluindo sinais provocativos como os testes de
inel e Phalen, foram considerados altamente sugestivos do
iagnóstico.2 Os exames de eletroneuromiograﬁa (EMG) são
eralmente considerados para comprová-la,3 mas esse teste
ão está prontamente disponível e não é bem tolerado por
odos os pacientes, o que impede a sua repetic¸ão para acom-
anhamento.
Recentemente, a ultrassonograﬁa (US) do punho com
edic¸ão da área do nervo mediano (ANM) tem sido conside-
ada uma  opc¸ão à EMG.4 Uma  ANM de 9 mm2 no túnel do carpo
istal, ao nível do osso pisiforme, é considerada diagnóstica de
TC.5,6
De acordo com alguns pesquisadores, esse é um exame
om alta sensibilidade e especiﬁcidade para o diagnóstico de
TC;4-6 outros não são tão entusiásticos. Mondelli et al.1 reve-
aram que quase um quarto dos pacientes com diagnóstico
línico de casos brandos de STC não seria detectado pela US.
arvalho et al.5, em uma  revisão, constataram que a medic¸ão
a ANM pela US tem sensibilidade de 82 a 86% e especiﬁcidade
e 48 a 87%.
Um dos problemas de estudar a STC é a falta de consenso
ara estabelecer o diagnóstico deﬁnitivo.7 Os neurologistas
radicionalmente estabelecem-no com base mais nos resul-
ados de estudos de conduc¸ão nervosa do que nos sinais
 sintomas do paciente.7 Em contraste, os cirurgiões de
ão  parecem dar uma  importância considerável aos sinais e
intomas do paciente.7 A falta de critérios de classiﬁcac¸ão uni-
ersalmente aceitos pode ser responsável pela diversidade de
esultados vistos na literatura.
Para analisar mais profundamente a utilidade da US em
iagnosticar a STC, mediu-se a ANM de 200 indivíduos para
eriﬁcar se essa medida poderia prever se o paciente tinha ou
ão sintomas clínicos de STC.
acientes  e  métodos
uzentos trabalhadores do hospital (35 homens e 165 mulhe-
es) foram convidados a participar do estudo. Após a
provac¸ão do Comitê de Ética em Pesquisa local e o paci-
nte assinar o termo de consentimento, todos os voluntários
reencheram o diagrama de Katz para a avaliac¸ão da dor edormência na área do nervo mediano.8 O exame físico incluiu
os testes de Phalen1 e Tinel.1 O teste de Tinel1 foi feito com a
percussão do nervo mediano no punho e foi repetido de qua-
tro a seis vezes. Foi registrada a presenc¸a ou ausência de dor
ou parestesia que irradiava na distribuic¸ão do nervo mediano.
O teste de Phalen1 foi feito ao se pedir a cada indivíduo que
segurasse a mão  com o punho em ﬂexão palmar completa,
com o cotovelo estendido e o antebrac¸o pronado. O teste de
Phalen foi considerado positivo se houvesse reproduc¸ão
de sintomas em um minuto.
A ANM foi medida com um aparelho de US (Toshiba Xario
XG, Tóquio, Japão), com um transdutor linear multifrequên-
cia de 12 MHz aplicado na superfície palmar distal do punho
(ao nível do pisiforme e da tuberosidade do escafoide) por
um técnico cego. Para o exame, o paciente devia ser sentado
em uma  cadeira com os brac¸os estendidos e mãos com dedos
semiestendidos. Uma  ANM de mais de 9 mm2 foi considerada
diagnóstica de STC.5
Os dados foram dispostos em tabelas de frequência e con-
tingência. A distribuic¸ão da amostra foi veriﬁcada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov. A tendência central foi expressa em
mediana e intervalo interquartil (IIQ), já que a distribuic¸ão
da amostra foi não paramétrica. Foram feitos estudos de
associac¸ão pelo teste de qui-quadrado (2). A signiﬁcância
adotada foi de 5%. Os cálculos foram feitos com um software
especíﬁco (Graph Pad Prism versão 5.0, San Diego, EUA).
Resultados
A amostra estudada era composta por 35 homens e 165 mulhe-
res com média de 40 anos (de 18 a 74; IIQ de 27 a 49). Nessa
amostra, 39/200 (19,5%) eram negros; 156/200 (78%) eram bran-
cos; e 5/200 (2,5%) eram orientais. De acordo com a atividade
laboral, 142/200 (71%) exerciam trabalhos brac¸ais e 58/200
(29%) trabalhavam em escritório.
Nas 400 mãos examinadas, encontraram-se parestesia em
108/400 (27,5%), dor em 106/400 (26,5%), teste de Tinel posi-
tivo em 99/400 (24,7%) e teste de Phalen positivo em 97/400
(24,2%). Ambos os sintomas (dor e parestesia) foram encon-
trados simultaneamente em 74/400 (18,5%) e ambos os sinais
(de Tinel e Phalen) em 60/400 (15%).
2A ANM medida pela US tinha um valor médio de 8 mm (de
4 a 21 mm2; IIQ de 6 a 10 mm2). Em 108/400 (27%) mãos, o valor
do ANM foi > 9 mm2, caracterizador da presenc¸a de STC pela
US.
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Tabela 1 – Presenc¸a de sinais e sintomas de síndrome do túnel do carpo de acordo com a medida da área do nervo
mediano pela ultrassonograﬁa
ANM > 9 mm2
n = 108
ANM  ≤ 9 mm2
n = 292
p
Parestesia 61/108 (56,4%) 47/292 (16%) < 0,0001
Dor 50/108 (46,2%) 56/292 (19,1%) < 0,0001
Sinal de Tinel 56/108 (51,8%) 43/292 (14,7%) < 0,0001
Sinal de Phalen 55/108 (50,9%) 42/292 (14,3%) < 0,0001
rANM, área do nervo mediano.
Na comparac¸ão da a presenc¸a de sinais e sintomas naque-
les com ANM > 9 mm2 pela US com aqueles com ANM ≤ 9 mm2,
veriﬁcaram-se os resultados mostrados na tabela 1.
Se o diagnóstico de STC for feito de acordo com os cri-
térios da American Academy of Neurology,9 que considera
casos clássicos/prováveis aqueles com parestesia ou dor em
pelo menos dois dos três primeiros dedos, a ANM por US teve
sensibilidade de 64,8% e especiﬁcidade de 77% nessa amostra.
Discussão
A STC é uma  condic¸ão muito comum. Afeta 2,7 a 5,8% da
populac¸ão geral.1–8 Mais de 80% dos pacientes têm mais
de 40 anos e as mulheres são mais comumente afetadas
do que os homens.5 O envolvimento é bilateral em quase
metade dos casos, mas  a mão  dominante é a primeira e mais
gravemente acometida.5 Essa síndrome é considerada princi-
palmente um distúrbio sensitivo, porque as ﬁbras sensitivas
do nervo mediano são mais afetadas do que as motoras.10
Assim, os pacientes queixam-se de sintomas de STC, como
dor leve e sensac¸ão de formigamento no polegar, indicador e
dedo médio, ou parestesia e rigidez na mão,  principalmente à
noite.10 A atroﬁa da musculatura tenar, fraqueza ou falta de
jeito da mão,  pele seca, inchac¸o  ou mudanc¸a na cor da mão
também podem ser vistos em alguns casos; contudo, geral-
mente são achados tardios11 e esse estágio deve ser evitado
pelo tratamento precoce e correto.
As parestesias nas mãos são achados inespecíﬁcos e
podem ter várias causas, como outras neuropatias (diabética,
alcoólica etc.), outros distúrbios de compressão de nervo (radi-
culopatia cervical, síndrome do desﬁladeiro torácico etc.) e até
mesmo  lesões musculoesqueléticas, como a ﬁbromialgia.12-15
O julgamento que se baseia exclusivamente nos achados clí-
nicos pode ser enganador.
O estabelecimento de um diagnóstico exato é de vital
importância por muitas razões. Uma  delas é que a taxa de
sucesso do tratamento depende diretamente da certeza do
diagnóstico. A STC pode ser tratada tanto de modo conserva-
dor quanto com uma  cirurgia de liberac¸ão do nervo mediano.16
A cirurgia muitas vezes é indicada em caso de falha no tra-
tamento conservador. Uma  metanálise feita por Shi et al16
mostrou que a cirurgia foi superior ao tratamento conservador
na melhoria dos estudos eletroﬁsiológicos.
Outra razão importante para a precisão do diagnóstico está
diretamente associada à compensac¸ão no trabalho. Há evidên-
cias suﬁcientes de que o uso regular e prolongado de ferra-
mentas vibratórias portáteis aumenta o risco de STC em duas
vezes.17 Há também um conjunto de evidências que indicamque tarefas com ﬂexão ou extensão do punho contínuas e alta-
mente repetitivas aumentam o risco de STC, especialmente
quando aliadas a uma  preensão forc¸ada.17 Uma  vez que essa
relac¸ão tem importantes implicac¸ões permanentes para o tra-
balhador, práticas de trabalho e sistemas de compensac¸ão do
trabalhador, o diagnóstico com base apenas nas queixas do
paciente pode não ser bem aceitável. Um estudo feito por
Szabo,17 na Califórnia, estimou que os custos não médicos da
STC, incluindo a aposentadoria precoce e a incapacidade, são
de cerca de US$ 10 mil  por mão.  O mesmo  autor, que levou em
considerac¸ão os custos médicos e os custos indiretos cober-
tos por pacientes e parentes, avaliou que o custo total de um
paciente com STC varia de US$ 20 mil  a US$ 100 mil  por pessoa.
Nesse contexto, o uso da ANM avaliada pela US surge como
uma  ferramenta útil. Ela tem uma  boa relac¸ão custo-benefício,
é bem tolerada pelos pacientes, é de fácil execuc¸ão e também
pode diagnosticar distúrbios associados e variac¸ões anatômi-
cas neurais. Esse último aspecto pode ser importante para o
planejamento cirúrgico.
Este estudo mostrou que a US está signiﬁcativamente asso-
ciada a sinais e sintomas clínicos de STC. Ela mostrou também
uma  sensibilidade e especiﬁcidade razoáveis, de modo que
pode ser usada como um teste de primeira linha, que reduz
a necessidade de estudos eletroneurográﬁcos.
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